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Con el propósito de caracterizar el infarto agudo del miocardio en 
pacientes del municipio de Guantánamo, se desarrolla un estudio 
descriptivo longitudinal con los pacientes que tuvieron ese diagnóstico 
en el período comprendido entre enero y diciembre de 2012. La muestra 
estudiada es de 101 casos, se les realiza revisión de las historias 
clínicas, constituyendo las principales variables: las demográficas, 
factores de riesgo coronario, localización del infarto y sus complicaciones 
más frecuentes, así como la aplicación del tratamiento trombolítico. Para 
el procesamiento estadístico se utiliza el método porcentual aritmético. 
Se concluye que la edad promedio fue de 65.7 años, predomina el sexo 
masculino, y la localización inferior. Los factores de riesgo más comunes 
fueron: hipertensión arterial, tabaquismo, arritmias y la disfunción 










In order to characterize acute myocardial infarction in patients in 
Guantánamo municipality, a longitudinal descriptive study is developed 
with patients who had this diagnosis in the period between January and 
December 2012. The sample studied is 101 cases. The main variables 
were: demographic, coronary risk factors, location of the infarct and its 
most frequent complications, as well as the application of thrombolytic 
treatment. For statistical processing, the arithmetic percentage method 
is used. It is concluded that the average age was 65.7 years, male 
predominates, and the inferior location. The most common risk factors 
were: hypertension, smoking, arrhythmias and ventricular dysfunction. 
The main cause of non-application of thrombolysis was hemodynamic 
instability. 
 






Las enfermedades del corazón provocan 15 millones de muertes cada 
año y constituyen la primera causa de muerte en los países 
desarrollados en el siglo XX, aportando más del 50 % de la mortalidad 
general.1,2 
 
El infarto agudo del miocardio aparece por la rotura o erosión de una 
placa de ateroma lo cual ocasiona la presencia de un síndrome coronario 
agudo el cual condiciona la aparición de un trombo intracoronario que de 
acuerdo a la duración o magnitud de la oclusión y la presencia o no de 
circulación colateral o vasoespasmo en el momento de la rotura, 
desempeñan un rol de importancia en la magnitud de presentación de 
los síntomas y signos, acorde con la dimensión de la oclusión y el grado 
de afectación miocárdica será la evolución y la supervivencia en el 
tiempo. Estudios multicéntricos han planteado que la posibilidad de 
sobrevivir disminuye en un 7-10 % por cada minuto que pasa antes la 
desfibrilación y ya pasados los 12 minutos sin desfibrilación la sobrevida 
se aproxima a cero.1-6 
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Las enfermedades cardiovasculares constituyen hoy la primera causa de 
muerte, siendo las más representativas la cardiopatía isquémica y el 
infarto agudo de miocardio (IMA)1, por tanto se considera de suma 
importancia estudiar la incidencia de mortalidad intrahospitalaria 
causada por esta enfermedad, analizando la repercusión de los factores 
de riesgo modificables y no modificables, el tiempo promedio de la 
estancia hospitalaria, la frecuencia de presentación y correlación de su 
localización topográfica. Muchos pacientes con ataques cardiacos agudos 
mueren en el transcurso de las primeras dos horas después de la 
iniciación de los síntomas, siendo difícil en estos casos demostrar los 
cambios estructurales de la necrosis aguda del miocardio pues las 
técnicas anatomopatológicas disponibles, no son capaces de descubrir 
los cambios más tempranos del infarto; siendo en estos casos, la 
muerte, consecuencia de arritmia grave por cambios electrofisiológicos 
precoces que llevan a la muerte súbita.7,8 
 
La entidad coronaria alcanza actualmente proporciones epidémicas; 
según cifras de la Organización Mundial de la Salud (OMS), esta 
enfermedad es responsable de un tercio de las muertes en varones 
entre 45 y 54 años de edad y de la muerte de 4 de cada 10 varones en 
todos los grupos de edad.7-9 
 
En Cuba esto se comporta de forma similar siendo esta la causa de 
muerte número 1 en la población activa. La creación de unidades 
coronarias contribuye a disminuir el índice de mortalidad hospitalaria 
pero con poca influencia en la mortalidad global, pues el 60 % de las 
muertes por IMA son precoces y ocurren fuera del hospital, de ahí el 
desarrollo de unidades coronarias móviles en todo el mundo incluido 
Cuba para acortar el tiempo entre el inicio de los síntomas y la 






Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo donde se incluyen a 101 
pacientes con diagnóstico de IMA del municipio de Guantánamo, en el 
período comprendido entre enero y diciembre del 2012. Para ello se 
revisan las historias clínicas del grupo estudiado. 
 
Las variables recogidas son: edad, sexo, factores de riesgo coronario, 
localización, extensión, complicaciones y letalidad del IMA, además de la 
aplicación del tratamiento trombolítico. Los datos obtenidos se vaciaron 
en un modelo de registro confeccionado a tal efecto, expresándose los 
mismos en frecuencias relativas y absolutas para establecer 
ISSN 1028-9933 
comparaciones entre los grupos y las variables.  
 
Los resultados se expresan en forma de tablas, para ello se utiliza el 
paquete Office sobre Windows XP. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
Desde un análisis cuanticualitativo según la revisión de las historias 
clínicas y otros estudios descriptivos en función de establecer relaciones 
y comparaciones con otras investigaciones relacionadas con el infarto 
agudo del miocardio. En el grupo de 50 a 59 años (Tabla 1) se encontró 
el mayor número de pacientes (22.7 %). La edad promedio del estudio: 
65.7 años, similar a otros como el realizado en el Hospital Mario Muñoz. 
Matanzas 2005-2007, de 65.5. 
 




M % F % Total % 
Menor de 50 9 9.9 4 3.9 13 13.8 
50 – 59 13 12.8 10 3.9 23 22.7 
60 – 69 14 13.8 7 5.9 21 19.8 
70 – 79 10 9.9 12 11.8 22 21.7 
Mayor de 80 9 8.9 13 12.8 22 21.7 
 
Fuente: historias clínicas. 
 
 
En el grupo estudiado predominó el sexo masculino con 55 pacientes 
(55.5 %). Esto probablemente se relacione con la presencia en éste 
sexo de una mayor incidencia de factores de riesgo como tabaquismo, 
alcoholismo, obesidad, estrés y otros.6 
 
En un estudio realizado en el Hospital Universitario “Dr. Enrique 
Cabrera” (2002-2004) y estudio comparativo entre España y Estados 
Unidos, se demuestra que de las 686 historias clínicas analizadas, 232 
(33.8 %) correspondían a sexo femenino y 454 (66.2 %) masculino; 
107 (15.6 %) de procedencia rural y 579 (84.4 %) urbana.2 
 
El factor de riesgo coronario más frecuente en este estudio (Tabla 2) fue 
la hipertensión arterial, presente en el 59 % de los casos, cifras 





Tabla 2. Prevalencia de factores de riesgo coronario 
 
Factor de riesgo No. % 
Hipertensión  60 59 
Tabaquismo  38 37 
Diabetes mellitus  19 18 
Dislipidemia 6 6 
Obesidad  3 3 
 
Fuente: historias clínicas. 
 
 
En otros estudios se reveló la relación directa entre los niveles elevados 
de presión sistólica y diastólica y la incidencia de enfermedad cardiaca 
coronaria.12 
 
Llama la atención que siendo la dislipidemia uno de los factores de 
riesgo más encontrados en la literatura, en este estudio sólo se reportan 
cifras del 6 %, lo cual pudiera estar relacionado con desconocimiento 
por parte del paciente, los familiares o ambos, del antecedente o a una 
incompleta anamnesis, probablemente favorecido éste hecho por la 
premura que exige el diagnóstico y tratamiento en un departamento de 
emergencias, muchas veces bajo un contexto de presión asistencial. 
 
El dolor retroesternal fue la manifestación clínica inicial preponderante 
(Tabla 3) en 87 pacientes (86.1 %), apareciendo en reposo en el 83.9 
% de ellos. El resto presentó inicialmente otros síntomas como disnea, 
síncope, déficit motor, formas de presentación del infarto menos 
frecuentes.2 
 
Tabla 3. Manifestación clínica inicial 
 
Manifestación clínica No. % 
Dolor  87 86.0 
Disnea  6 6.0 
Síntomas vegetativos  4 4.0 
Síncope  3 3.0 
Déficit motor  1 1.0 
 





Diferentes investigaciones nacionales e internacionales, han reportado la 
topografía inferior del IMA como la más frecuente, igual comportamiento 
al encontrado en este estudio (34.7) (Tabla 4). 
 
Tabla 4. Topografía del IMA 
 
Topografía No. % 
Inferior  35 34.7 
Anteroseptal 34 33.7 
Anterior extenso  22 21.8 
Lateral alto  6 5.9 
Inferolateral 4 4.0 
 
Fuente: historias clínicas. 
 
El IMA transmural estuvo presente en el mayor número de casos (87.1 
%). Factores de riesgo cardiovascular y estilo de vida asociados a la 
aparición prematura de infarto agudo de miocardio.7 
 
Se ha señalado que en el paciente infartado las arritmias constituyen la 
principal causa de muerte antes de su llegada al hospital y que la 
presencia de disfunción ventricular es el principal factor de riesgo de 
mortalidad a corto y largo plazo.3 Las arritmias, presentes en 29 
pacientes (28.7 %) y la disfunción ventricular en 30 de ellos (29.7 %), 
constituyeron las complicaciones preponderantes en el presente trabajo. 
En este medio la trombolisis se realiza con la administración de 1 500 
000 unidades de estreptoquinasa recombinante durante las primeras 12 
horas de evolución del cuadro y preferiblemente durante las primeras 6 
horas.14 
 
Los resultados de este estudio muestran que se trombolizaron 57 
pacientes, lo cual significó el 64.7 % de los que mostraban en el 
electrocardiograma supradesnivel del segmento S-T (88), el 10.7 % 
fuera del hospital. 
 
Otra investigación nacional reporta cifras del 71.1 %. En ésta la 
principal causa de exclusión del tratamiento trombolítico fue la llegada 
después de las 12 horas.11 
 
De 31 pacientes excluidos del tratamiento trombolítico, 14 de ellos (45.2 
%) fueron por inestabilidad hemodinámica y 10 por el factor tiempo, 
siendo los principales motivos de la no aplicación de la estreptoquinasa 
en el presente estudio (Tabla 5). Otros pacientes presentaron clínica con 
electrocardiograma no concluyente, por lo que no se les realizó el 
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Tabla 5. Causas de exclusión de la trombolisis 
 
Pacientes excluidos No. % 
Inestabilidad hemodinámica  14 45.2 
Tiempo  10 32.2 
No criterio EKG  4 13.0 
Contraindicación  2 6.4 
ACTP  1 3.2 
 





- En el estudio descriptivo realizado en pacientes con IMA del municipio 
de Guantánamo se constató que la edad promedio fue de 65.7 años, 
predominó el sexo masculino y la localización inferior.  
 
- Los factores de riesgo más comunes fueron la hipertensión arterial y el 
tabaquismo; las arritmias y la disfunción ventricular constituyeron las 





Realizar otros estudios sobre el comportamiento del infarto agudo del 
miocardio en otros municipios de la provincia de Guantánamo con vista 
a trazar estrategias de intervención en función de disminuir los factores 
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